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はじめに
　従来、子宮筋腫に対する治療法は、開腹して筋腫を
核出あるいは子宮を摘出する方法が一・般に行われて
きた。しかし近年における医療技術や機器の進歩に
よってその治療法は大きく変わろうとしている。特に
内視鏡を用いた低侵襲性手術は、早期社会復帰が可能
であることから、女性の進出めざましい現代社会に
マッチした新しい治療法として急速に普及している。
本稿では、最近特に需要が多い子宮温存を目的とした
低侵襲性手術について述べる。
1．内視鏡下手術
　子宮温存を目的とした内視鏡下手術は、子宮鏡下手
術と腹腔鏡下手術とに分けられる。子宮鏡下手術は、
子宮鏡下にループ型あるいは溝付き型電極などを用
いて子宮腔内に突出する筋腫を削除あるいは蒸散す
る方法である。これらは粘膜下筋腫の治療法として全
く新しい概念から開発された方法であり、画期的な新
世代の治療法であるといえる。一方、腹腔鏡下手術は、
腹腔鏡下に子宮筋腫を核出するLaparoscopic　myom－
ectomy（LM）と腹腔鏡補助下に子宮筋腫を核出する
Laparoscopic　assisted　myomectomy（LAM）が行なわ
れている。
　1）子宮鏡下手術（図1）
　子宮内腔に存在する粘膜下子宮筋腫に対する治療
法としては、従来開腹による手術が行われてきたが、
子宮切開による術後の癒着は生じやすく、症例によっ
ては子宮全摘術を余儀なくされることも少なくな
かった。そこで近年、子宮内腔の良性病変に対する新
しい治療法として考案されたのが子宮鏡を用いた内
視鏡下手術TCR（Transcervical　resection）である。本法
は泌尿器科では膀胱内の病変に対する手術として一
般的なTUR（Transuret㎞al　res㏄tion）を子宮内病変の
治療に応用したものであるが、従来の開腹術に比べ患
者への負担が非常に少なく、低侵襲性であることに加
え開腹に伴う種々の合併症も回避することができる。
現在、使用されている手術用子宮鏡であるレゼクトス
コープは泌尿器科用のものよりひと周り小さいもの
であるが、基本的な操作性は変わらない。手術時には、
TURと同様に灌流液（3％ソルビトール）を用いて病
変の切除を行うが、この際注意すべき水中毒について
は、TURに比べその頻度は少ない。これは尿道とは異
なり頚管は十分に拡張することができるため、灌流液
は子宮腔外へ流され、子宮内圧を高めることなく手術
を行えるためと思われる。頚管の拡張が難しい症例に
対しては、排水に吸引装置を接続することにより対処
できる。子宮穿孔の予防策としては、通常、経腹超音
波のガイド下に行うことで確実な操作が可能である
が、腹腔鏡を併用することによりさらに安全な操作が
可能となる。凝固操作で止血が困難なoozingに対し
てはバルーンを挿入留置することで対処可能である。
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図1．子宮鏡下手術の種類
バーサポイント
術後の疹痛はほとんどないため、数日で退院としてい
る。
　また新しい方法として溝付ローラー型電極に高電
圧を加えて組織を粉砕する蒸散法を用いた治療法が
粘膜下筋腫に応用されるようになり、従来法では操作
が難しい突出度の少ない正面の筋腫や筋層内に深く
入り込んだ筋腫に対して安全かつ容易に操作が可能
であるなどの有用性が報告されている1）。さらに最近
になり双極電極を用いたVersaPointシステム⑪（J＆
J）も開発された。本法は単極電極とは異なり、灌流液
に生理的食塩水を用いるので水中毒の危険性が少な
くなり、かつ電極が5Frと非常に細いため外来ベース
の治療が可能であるが、適応症例はサイズ的に小さい
ものに限られる。
　2）腹腔鏡下手術
　腹腔鏡下手術は、その回復の早さと美容上の利点か
ら産婦人科領域においても急速に広まりつつある。術
式も除々に改善されており、悪性腫瘍を除き殆どの婦
人科手術が腹腔鏡を用いて行えるようになってきた。
しかし、腹腔鏡下手術を行うにあたっては、熟練した
技術に加え、高額な周辺機器やディスポーザブル製品
が必須となる。さらに手技の難易性から手術時間は従
来行われてきた検査を目的とした腹腔鏡とは異なり
長時間に及ぶことが多くなり、このため視野確保には
不可欠である気腹による弊害も明らかとなってき
た2）。
　当教室では10年程前より従来の気腹法のかわりに
腹壁を吊り上げて視野を確保する皮下鋼線吊り上げ
法を採用している。腹腔鏡下子宮筋腫核出術において
もこの吊り上げ法は気腹法に比べ多くの利点を有し
ているので、ここでは皮下鋼線吊り上げ法を用いた腹
腔鏡下筋腫核出術を紹介する。
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　皮下鋼線吊り上げ法についての詳細はすでに報告3）
しているが、以下簡単にその操作手順、利点である安
全性、操作性、経済1生について述べる。
　（1）腹壁の吊り上げ操作
　皮下鋼線吊り上げ法は、腹腔内の視野確保を従来の
ガス注入による気腹の代わりに腹壁皮下に挿入した
一本の鋼線を持ち上げることにより行う方法である。
その操作手順はまず腹壁をつまみながら太さ12mm
のキルシュナー鋼線を脾下正中部の皮下に刺入し、こ
れを吊り上げハンドルに装着後牽引し腹壁を吊り上
げて吊り上げアームに固定するといった簡単な操作
であり、セットアップに要する時間はわずか5－10分
程度である（図2）。一般に吊り上げ法では一腹法に比
べ腹腔内のスペースが狭いのではないかと考えられ
るが、実際に腹腔内の視野を気繋縛と比較してみる
と、気密性を保持する必要のない吊り上げ法では長い
トロカールの外筒を留置する必要がないためスコー
プを対象臓器から腹壁近くまで遠ざけることができ
る分だけより広い視野が得られるので、結果的には気
腹法と遜色ない視野が得られる。また脱気による視野
の悪化を懸念することなく、終始安定した視野が得る
ことができる。皮下鋼線の刺入部に関しては稀に点状
の皮膚損傷をみるが、縫合は不要であり術後疹痛はほ
とんど考慮する必要はない。そして手術終了時には微
温生理的食塩水500～1，㎜mlを腹腔内に貯留させ、
空気を抜きつつ創の閉鎖を行うことにより、残存空気
の吸収の悪さに起因する痺痛（創痛とは異なる遷延
する右季肋部奥の鈍痛など）を防止する。
　（2）手術操作性（図3）
　気腹法とは異なり、腹壁には短くて内径の大きいト
ラカール固定具（シース）のみの設置となるため、こ
の処置孔より2本の鉗子類を同時に挿入操作するこ
騒、
瀬細評
図2．皮下鋼線吊り上げ法（頭側よりの外観）
＝コに 醇
排煙 鉗子の盧由度
図3．手術操作性（気腹法との比較）
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とが可能であり、一つの処置孔を2倍に活用すること
もできる。通常、腹腔鏡下の縫合結紮は非常に難しい
が、本法では縫合の際、体外にてあらかじめ針を持針
器に把持させ処置孔を通して目的とする場所を縫合
することができるため、雪腹法による縫合手技とは基
本的に異なり非常に迅速容易に縫合が行える。結紮に
関しても体外にて開腹時の糸結びと同様にして単結
節を作り、結紮器を用いて結節を送り込むことにより
簡単に結紮することができる。また電気メスなどによ
る凝固切開の際に発生する煙の排煙についても吸引
管による急速排出が可能であるため、煙による視野の
悪化により操作を中断することはほとんどない。
　（3）安全1生
　腹腔鏡下手術はminimally　invasive　surgeryといわれ
るが、開腹手術では起こりえないような合併症、特に
気腹に伴う重大な合併症の発生が報告されている。こ
れらの合併症は、気腹鳴やトラカールの誤穿刺による
もの、腹腔内に注入されるガスに起因するもの、そし
て腹腔内圧の上昇による影響に大別される。この点で
皮下鋼線吊り上げ法はgasless　laparoscopyであるため
ガス注入や腹腔内圧の上昇に起因する合併症を回避
でき腹腔内出血により循環・呼吸動態の予備力が低下
した状態でも安全な腹腔鏡下手術を行うことができ
る。
　（4）経済性
　吊り上げ法では一般開腹用の鉗子類を使用するこ
とができる、縫合結紮が容易に行えるなどから、自動
縫合器などの高価なディスポーザブル製品の使用頻
度を著明に減らすことが可能となり非常に経済的で
ある。また吊り上げ用器具の費用は、気腹装置に比べ
ると約10分の1であり、気欝器に携わる外回りの人
員も不要となる。気腹針、ガスボンベも必要とせず、さ
らにテフロン製吊り上げ用シース（滅菌再使用可）を
用いれば、逆流防止曰付などの高価なディスポーザブ
ル・トラカールを使う必要がないので、手術のランニ
ングコストは殆どなくなる。
　（5）腹腔鏡下筋腫核出術（図4）
　子宮筋腫は、その発生部位によりいくつかに分類さ
れるが、このうち腹腔鏡下筋腫核出術の適応となるの
は、漿膜下および筋層内の筋腫である。この他に腹腔
鏡下手術を決定する際に影響を及ぼす因子として、手
術の難易度、患者年齢、不妊症の有無、患者背景、術
者の力量などが考えられ、これらを十分に加味して症
例を選択する必要がある。また腹腔鏡下筋腫核出術は
他の腹腔鏡下手術に比べ難易度が高くvariationが大
きいため、術者の力量に負うところが大であり、症例
1）筋層切開
3）筋層縫合
2）筋腫核摘出
4）筋層結紮
図4．腹腔鏡下子宮筋腫核出術
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の選択は各施設により多少異なると思われる。術式的
には、筋腫の大きさ、部位、数などによって手術の難
易度が左右されるが、我々は、漿膜下筋腫は直径10cm
以下、筋層内筋腫は直径が5cm以下を適応としてい
る。以上のような適応を満たす症例は、症状的な面か
ら考えると一般的には手術をしなくても問題ない筋
腫も少なくない。それゆえ実際には、未婚の若年者や
積極的な治療を希望する不妊症患者が主な適応とな
ることが多い。この手術のポイントは、術中の出血を
いかに抑えることができるかにかかっている。止血操
作には、糸を用いた縫合結紮法や電気メス、超音波メ
ス、レーザーなどを用いた止血凝固法があるが、いず
れにしても確実な止血方法をひとつはマスターして
おく必要がある。もう一つの問題としては、摘出した
筋腫をいかにして腹腔外へ取り出すかである。創部を
拡大、あるいはダグラス窩に新たに薬量を作成して取
り出す方法もあるが、問題になるのは摘出した筋腫核
が5cm以上の大きな場合であり、少なくとも体外に
取り出せる程度の大きさに筋腫を細切する必要があ
る。通常、メスやハサミを使用するが、筋腫の細切に
は、モルセレーター⑱（ストルツ）やX－TRACTモル
セレター⑪（J＆J）など専用の細切装置を使用すると
短時間で筋腫核の体外への摘出が行なえる。しかし、
吊り上げ法ではメスを安全に使用することが可能な
ことから、我々は、林檎の皮をむくように切ることで
迅速に筋腫を体外に取り出す切離法を考案し施行し
ている。またこの意味でGnRHaの術前投与により筋
腫を縮小しておくことは、手術操作を容易にするとと
もに適応症例の拡大にもなるため重要である。
　当教室における成績（表1）では、1999年より本格
的に本術式が取り入れられ、年々確実に増加してお
り、昨年は開腹による筋腫核出術とほぼ同様の症例数
が腹腔鏡下で行なわれるようになっている。若年層や
不妊症における需要も増えており今後はますます増
加するものと考えられる。
　3）小切開
　表2に示すような腹腔鏡下手術では核出が困難な
巨大筋腫に対して、当教室では腹壁の小切開創で行な
う小切開法を開発し対処している。本法では、正中腹
壁に6cmほどの縦切開を加え、この小切開創から筋
腫を小片に分割して摘出する。この際、創部の拡大防
止、分割筋腫の円滑な取り出しを行なうため腹膜を皮
下に数カ所縫合しておく。表3に現在までの成績を示
すが、出血量に関しては平均643ml（最大1，361　ml）
と必ずしも良好な成績とはいえない。幸いにも自己血
輸血1例を除き輸血症例はないが、出血の主な原因で
ある漿膜筋層の切開創からの出血を抑える対策が急
表1．当教室における筋腫核出術の年次推移
症例数
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＿腹腔鏡下
3999 £◎◎G　　　　2e搬筆
鋒度
表2．内視鏡下手術の適応外と
　　考えられる子宮筋腫
20e2
・巨大筋腫（最大径10cm以上）
・頚部筋腫
・多発性筋腫（10個以上）
表3．小切開（田下正中6cm）による核出術症例
　　　　　東京医科大学病院産婦人科：平成14年1月一平成15年2月
　　　　　　　筋腫最大径症例　　年齢　　 　　　　　　　　　個数　　　　　　　　（mm）
手術時間　　出血量　　摘出筋腫重量
（min）　（ml）　（g） 輸血
ES
KH
TM
ME
KA
YI
44
37
33
38
30
34
138
195
240
120
115
300
1
1
2
1
1
1
60
88
105
85
61
80
774
1，361
512
523
348
340
705
850
1，300
390
195
1，050
　　なし
　　なし
　　なし
　　なし
自己血200ml
　　なし
平均　　　36 184．7 1．2 79．8 643 748．3
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務と考えられた。現在は、ピトレシン局注の前処理や
自動縫合器の使用を行なうことでかなり良好な抑制
効果を得ている。
　4）その他の治療法
　最近になり新しい治療法として、子宮筋腫の栄養血
管を遮断することにより筋腫を縮小させる子宮動脈
塞栓術（Uterine　artery　embolization：UAE）やMRI
観察下に超音波を筋腫に打ち込み筋腫を変性壊死さ
せる集束超音波治療などの有用性も報告されている。
しかし、これらの治療法は、妊孕性や予後に関してな
どまだ十分なコンセンサスが得られていないのが現
状である。
ま　と　め
　子宮筋腫に対する内視鏡下手術は、従来の開腹手術
に比べ非常に低侵襲性であるため患者サイドにとっ
ては大きなメリットがあり、近い将来は子宮筋腫の主
流の手術になるであろうと考えられる。しかしその反
面で技術的には難易度も高く事故も発生し易いこと
は否めない。手術に際してはこのことを十分考慮に入
れた上で事故を起こさない努力を怠らないことが肝
要である。
　将来は、本文にて紹介した各々の治療法を組み合わ
せて個々の症例に合った治療をすることにより、さら
に患者に優しい治療法が確立されることが望まれる。
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